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RESUMO - Racional - O correto posicionamento da sonda nasogástrica para nutrição enteral 
tem sido alvo de várias investigações, demonstrando as controvérsias e a complexidade do 
procedimento. Objetivo - Prever as medidas antropométricas para realizar a inserção de sonda 
para nutrição enteral até o estômago empregando a esofagogastroduodenoscopia para calcular-
se o comprimento necessário até o estômago. Método - Medidas externas foram obtidas entre 
a ponta do nariz vs lobo da orelha vs apêndice xifóide vs umbigo e altura  correlacionadas 
com a medida padrão obtida em pacientes submetidos à  esofagogastroduodenoscopia 
diagnóstica. Resultados - Encontrou-se correlação estatisticamente significativa entre a transição 
esofagogástrica identificada durante a endoscopia, acrescida da distância da rima labial à arcada 
dentária superior, com a distância compreendida entre os pontos anatômicos lóbulo da orelha e 
apêndice xifóide (r=0.75). Conclusão - A distância entre o lóbulo da orelha ao apêndice xifóide 
(0.75) e a distância entre o lóbulo da orelha ao apêndice xifóide até o ponto médio da cicatriz 
umbilical, subtraindo a distância da ponta do nariz ao lóbulo da orelha, foram parâmetros 
anatômicos seguros para estimar-se a distância da transição esofagogástrica. A altura na posição 
em pé (r = 0,72) também pode ser utilizada como um indicador da distância necessária para 
inserir o tubo no estômago.
ABSTRACT - Background -The correct placement of a nasogastric tube for enteral nutrition is subject 
of several investigations, demonstrating the controversy of the procedure. Aim - To establish 
an external measure that can correspond to the internal measurement which determines the 
insertion length of nasogastric feeding tube up to the stomach. Methods - External measures 
were obtained between points: nose tip vs earlobe vs xiphoid appendix vs umbilicus and 
height correlated with the standard measures obtained from  patients undergoing diagnostic 
esophagogastroduodenoscopy. Results - It was found a significative statistical correlation 
between esophagogastric junction, identified during the esophagogastroduodenoscopy, with 
the distance measured between the anatomic points of the earlobe and xiphoid appendix (r= 
0.75) and from this line with the orthostatic height (r=0.72). Conclusion - The distance between 
the earlobe to the xiphoid appendix (0.75) and the distance between the earlobe to the xiphoid 
appendix to the midpoint of the umbilicus, subtracting the distance from tip of nose to earlobe, 
were safe anatomical parameters to reach the esophagogastric junction. The height in the 
standing position (r= 0.72) also can be used as an indicator of the length necessary to insert 
the tube into the stomach. The height in the standing position (r= 0.72) also can be used as an 
indicator of the length necessary to insert the tube into the stomach.
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HEADINGS - Tube feeding. 




A sondagem nasogástrica (SNG) para alimentação é procedimento usado para nutrir os pacientes impossibilitados de ingerir, por via oral, os nutrientes suficientes para repor suas necessidades11,12. 
Há complicações que podem estar associadas a erros na sua introdução como 
estenose e perfuração do esôfago16,17, pneumotorax1, inserção da SNG em brônquios21 
possibilitando pneumonia aspirativa e eventualmente óbito4,5,13,18,21.Muitos fatores 
podem predispor à aspiração de conteúdo gástrico para o pulmão, principalmente 
nos pacientes críticos com consciência baixa, posição supina, vômitos frequentes, 
idade avançada e ventilação mecânica19. O risco de aspiração aumenta quando o 
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tubo é posicionado próximo à transição esofagogástrica 
provocando refluxo gastroesofágico, ou quando ocorre 
deslocamento após tosse, náusea ou vômito5,13.
Estudos sobre o correto posicionamento da 
SNG para nutrição enteral têm sido alvo de várias 
investigações3,6,10,15. Na prática diária tem-se observado 
que a introdução da sonda para alimentação segue 
parâmetros diversos quanto à sua inserção e quanto ao 
local em que permanece posicionada no estômago18. 
Na literatura há diversidade de pontos recomendados 
como referência para se estabelecer o comprimento a 
ser introduzido e se alocar a sonda em estômago12,18.
O objetivo deste trabalho foi avaliar a existência de 
correlação entre uma medida verificada internamente, 
empregando a esofagogastroduodenoscopia (EGDA) 
e mensurações em pontos anatômicos realizadas 
externamente ao introduzir-se SNG no estômago, 
tendo como referência a transição esofagogástrica
MÉTODOS
Este foi estudo prospectivo, clínico descritivo, realizado 
no Centro de Diagnósticos de Doenças do Aparelho 
Digestivo – Gastrocentro, Universidade Estadual de 
Campinas, Campinas, SP, Brasil. A pesquisa recebeu prévia 
aprovação da Comissão de Ética da Instituição (protocolo 
CEP número 274/2002). Foram obedecidos todos os 
requisitos referentes aos aspectos éticos recomendados 
quando da realização de pesquisas em seres humanos. A 
participação dos indivíduos foi voluntária.  
População do estudo
Incluíram-se pacientes adultos, de ambos 
os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, 
deambulando, lúcidos, oriundos Hospital de Clínicas 
da Unicamp ao Gastrocentro para serem submetidos 
à EGDA. Foram excluídos os pacientes portadores de 
obstrução mecânica e com alterações morfológicas 
do trato gastrointestinal, operações gástricas prévias, 
obesidade mórbida,  amputação extensa de membro 
inferior, doenças que pudessem alterar as medidas 
antropométricas abdominais e impossibilitados de 
assinar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido. 
Previamente à coleta de dados, eles foram 
consultados sobre a disponibilidade e o consentimento 
para participarem da pesquisa, sendo-lhes assegurado 
que a sua identidade pessoal permaneceria em sigilo. 
Esta consulta foi feita, oficialmente, através da ciência 
e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Em seguida foram realizados  esclarecimento 
de dúvidas e entendimento para a coleta dos dados.
As EGDA foram realizadas apenas por dois especialistas 
minimizando a possibilidade de erro na coleta de dados.
Coleta de dados
O protocolo empregado baseou-se em Hanson16, 
Welch et al.17 e Ceribelli et al.15, incluindo dados de 
caracterização dos pacientes, as medidas biométricas e 
os pontos anatômicos a serem usados como referência 
e medida da distância observada pela EGDA.
Os dados do protocolo foram preenchidos e o 
paciente encaminhado para uma sala privativa na própria 
unidade, onde foram realizadas as medidas biométricas 
e as externas. A altura assentada, o peso corpóreo e a 
altura corporal em posição ortostática foram obtidos 
com o intuito de se conhecer o biotipo dos pacientes 
e verificar se havia existência de correlação entre essas 
variáveis e a medida padrão entre a cavidade oral até a 
transição esofagogástrica, acrescida da distância entre 
a rima labial e arcada dentária superior. 
Foram utilizados como indicadores antropométricos 
o peso e a altura corporal em posição ortostática que 
permitiram o cálculo do índice de massa corpórea, 
medidas antropométricas históricas e largamente 
utilizadas para avaliar o estado nutricional. O peso 
em quilogramas foi obtido empregando uma balança 
antropométrica de plataforma (Filizola, São Paulo, Brasil) 
com precisão de 0,1 Kg. Em seguida, uma pequena 
cadeira foi posicionada na plataforma da balança para a 
verificação da medida do paciente assentado, medindo 
a distância entre o topo da cabeça ao quadril7. 
Pontos de referências para as medidas
A medida externa relacionada ao trajeto da 
sonda para alimentação foi verificada com o paciente 
deitado em maca, cabeça ereta e em posição de 
repouso alinhada ao tronco, por ser esta a posição mais 
frequentemente utilizada em pacientes internados nas 
instituições de saúde.
As medidas foram obtidas com uma fita decimal. 
Em seguida, foram feitas duas pequenas identificações 
na pele com caneta hidrossolúvel, nas regiões 
correspondentes ao apêndice xifóide e no ponto médio 
do umbigo, as quais foram removidas posteriormente: 
lóbulo da orelha ao apêndice xifóide; apêndice xifóide 
ao ponto médio do umbigo; ponta nariz ao lóbulo da 
orelha e arcada dentária superior à rima labial. 
As medidas externas verificadas compreenderam 
as distâncias entre: 1) o lóbulo da orelha e o apêndice 
xifóide denominada de medida 1 (med1); 2) o apêndice 
xifóide e o ponto médio do umbigo denominada medida 
2 (med2); 3) a ponta do nariz ao lóbulo da orelha foi 
denominada de medida 3 (med3) (Figura 1). A distância 
que correspondia à somatória das medidas 1 e 2, 
subtraindo-se a medida 3, foi denominada de medida 
externa (medext). A medida 1 foi acrescida ao valor da 
medida obtida durante a EGDA, pois o procedimento 
era realizado introduzindo o equipamento na cavidade 
oral e, para a introdução da sonda para alimentação, 
utiliza-se a cavidade nasal.
Com o objetivo de diminuir a possibilidade de 
erro durante a aferição das medidas entre os pontos 
selecionados, as medições foram realizadas três vezes 
cada. As medidas finais obtidas para a análise estatística 
foram as médias aritméticas das medidas obtidas. 
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Medida interna
Na sala de exames o paciente foi colocado em 
decúbito lateral esquerdo com discreta flexão vertical, 
a cabeça alinhada na altura dos ombros, com as pernas 
ligeiramente fletidas e o exame foi realizado conforme 
rotina do serviço, após sedação endovenosa. Foi 
empregado um endoscópio graduado de 0,5 em 0,5 cm, 
introduzido na cavidade oral para se obter a distância entre 
a arcada dentária superior e a junção esofagogástrica, 
identificada como linha zeta (Z) - transição do epitélio 
escamoso do esôfago com o colunar do estômago. Uma 
vez atingida a linha zeta ou transição esofagogástrica, 
interrompia-se a introdução para verificar-se a medida 
registrada no endoscópio. Foi também empregada uma 
régua com 0,10 cm de comprimento, colocada paralela 
ao aparelho para obter-se a medida exata da distância 
registrada pelo equipamento, pois sendo ele graduado 
a cada 0,5 cm, poderia provocar falha na leitura. 
Ao final do exame o doente era encaminhado à 
sala de recuperação. 
Análise estatística
Os resultados obtidos foram organizados e incluídos 
em planilha do programa de software Excel 2000. A análise 
estatística foi realizada com a utilização do programa 
computacional Statistical Analysis System (SAS – 8.2).
Primeiramente, realizou-se descrição dos pacientes 
estudados, através da análise descritiva de todas as 
variáveis: idade, peso, altura em pé e altura assentado, 
med1, med2, med3, medext e em seguida foi realizada 
a EGDA. Cada variável foi correlacionada entre si e com 
a EGDA, através da regressão linear. Para verificar a 
existência de correlação entre as variáveis analisadas, 
utilizou-se o coeficiente de correlação linear de Pearson 
(r). A relação entre essas variáveis empregou diagrama 
de dispersão. O teste t de Student foi utilizado para 
comparar se as médias das variáveis estudadas diferiam 
entre os sexos. A regressão linear multivariada através 
do processo de “stepwise” foi empregada para calcular 
os parâmetros estimados e obter-se o melhor conjunto 
de variáveis para predizer o valor da EGDA. O nível de 
significância estabelecido foi p< 0,0001.
RESULTADOS
Foram realizadas medições externas e internas em 
140 pacientes submetidos à EGDA, sendo 80 homens 
(57,14%) e  60 (42,06%) mulheres (Tabela 1).
Analisando os resultados da Tabela 2 pode-se 
concluir que a EGDA apresentou significativa correlação 
linear com a med1, obtendo coeficiente de Pearson (r) 
de 0,750 (p< .0001), e altura em pé também apresentou 
coeficiente de Pearson de 0,727 (p< .0001). Por outro 
lado, ocorreu moderada correlação significativa com a 
medext, com coeficiente de 0,651 (p< .0001). 
As Figuras 2 a 4 mostram respectivamente a distribuição 
dos valores da altura em pé, med1, e a medext comparando 
com as medidas obtidas na EGDA. A linha reta traçada indica 
a força da correlação entre as duas variáveis. O sentido da 
reta, em todas as figuras indica correlação positiva. 
O teste t de Student mostrou diferença 
significativa das medidas da EGDA com a med1 e a 
medext comparadas entre os sexos, todas com p<.0001. 
Portanto, a variável sexo foi incluída em modelo 
multivariado, selecionado pelo processo “stepwise”.
Analisando os resultados das EGDA pelo teste t em 
relação ao sexo, encontrou-se nas mulheres média de 
38.3 cm e nos homens de 42.5 cm. A amostra total teve 
a média de 40.8 cm. Portanto, os resultados dos cálculos 
dos homens se aproximam mais dos valores preditos.
FIGURA 1 – Demonstração dos pontos anatômicos utilizados 
para as medidas (CA=cárdia ; AX= apêndice 
xifóide ; PI=piloro ; U=umbigo)
TABELA 1 – Caracterização da amostra estudada e as 
respectivas medidas 
VARIÁVEL n Mínimo Máximo Média Desvio-padrão
Idade 140 18 85 45,2 14,98
Peso 140 40,00 133,00 66,95 14,96
AlturaP1 140 1,38 1,98 1,64 0,11
IMC2 140 12,62 46,56 25,19 4,80
Alturas3 140 0,98 1,25 1,11 0,05
Med14 140 29,80 44,10 36,88 3,45
Med25 140 13,80 24,00 17,73 2,11
Med36 140 13,00 18,10  15,13 0,90 
Medext7 140 30,90 46,30 39,47 3,17
EGDA8 140 32,50 51,00 40,83 3,16
1Altura em pé; 2Índice de Massa Corpórea; 3altura assentado; 4medida 1*; 5medida 
2*;  6medida 3*; 7medida externa* e 8esofagogastroduodenoscopia
TABELA 2 – Coeficientes de correlação de Pearson entre as 
variáveis (n= 140)  
Variável n Correlação (r) p 
AlturaP1 x EGDA 140 0.727 p<.0001
Alturas2 x EGDA 140 0.644 p<.0001
MED1 x EGDA 140 0.750 p<.0001
MEDEXT x EGDA 140 0.651 p<.0001
1Altura em pé;  2altura assentado
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DISCUSSÃO
A falta de nutrição adequada tem impacto 
evidente na velocidade de cicatrização, na eficácia 
do tratamento médico, morbidade e mortalidade, 
e duração da internação hospitalar. A incidência da 
desnutrição em pacientes hospitalizados é elevada, com 
estimativas alarmantes. Segundo o Inquérito Brasileiro 
de Avaliação Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI, 
1997)22, realizada em 1996 em hospitais públicos, foi 
encontrada incidência de desnutrição de 48,1% em 
pacientes hospitalizados. E outros estudos realizados 
em vários países, tais como na Espanha, Estados 
Unidos, Canadá, Holanda, também demonstraram alta 
prevalência (31 a 50%) de desnutrição8. 
O desequilíbrio entre a oferta de nutrientes e 
as necessidades individuais com a diminuição na 
oferta diária, necessidades aumentadas, uso alterado 
de nutrientes e jejum prolongado, determinam a 
desnutrição intra-hospitalar. Para manter a estrutura 
vital e as reservas existentes no organismo, a terapia 
nutricional enteral é o método de escolha para pacientes 
que têm o trato gastrointestinal funcionante. É a melhor 
opção para administrarem-se as necessidades essenciais 
em pacientes hospitalizados e criticamente doentes. 
Revisando as publicações em periódicos e livros de 
medicina e enfermagem sobre os pontos anatômicos de 
referência para se determinar qual a extensão da sonda 
nasogástrica para nutrição enteral a ser inserida a partir do 
nariz até o estômago, foi observado que são controversos 
em adultos e crianças2,3,7,15. Portanto, devido à importância 
da colocação da sonda para infusão de nutrientes em local 
adequado para absorção e com menor risco ao paciente, é 
necessário realizar estudos, que demonstrem os pontos de 
mensuração externa, prevenindo iatrogenias hospitalares, 
minimizando o risco da ocorrência de pneumonia aspirativa. 
Os valores preditivos, relacionados com a 
totalidade das mensurações, configuram boa acurácia, 
com melhora na correlação em relação aos estudos 
prévios de Hanson7. Os resultados do estudo mostram 
que a medida compreendida pelos pontos lóbulo da 
orelha ao apêndice xifóide prediz o comprimento 
adequado para se alcançar a transição esofagogástrica. 
Hanson7 realizou investigação em população 
composta de 105 pessoas, 95,1% cadáveres e 4,9% de 
adultos voluntários, procurando mensuração externa 
adequada para se inserir a sonda para alimentação 
em estômago. Obteve como medida de correlação 
(r=0.52) empregando a distância compreendida entre 
nariz x orelha x apêndice xifóide (NEX). Embora tenha 
determinado a medida externa, para mensuração 
do comprimento de sonda até o esfíncter esofágico 
inferior, obteve coeficiente de correlação com baixa 
significância. Os dados apresentaram p<0.0001 e 
coeficiente de correlação r=0.522 de Pearson. Por outro 
lado, Beckstrant2 demonstrou que essa medida falhou 
no posicionamento intragástrico em 28% da amostra 
dos adultos cadáveres e foi julgada longa demais. 
Neste estudo a medida prática utilizável a beira 
do leito e que se aproxima da estabelecida pela EGDA 
com melhor correlação (r= 0.75) na mensuração do 
comprimento de sonda a ser introduzida é a medida 
externa obtida a partir do lóbulo da orelha estendendo 
ao apêndice xifóide. Ela não foi mencionada nos 
estudos anteriores e nas publicações revisadas. 
No estudo de Hanson7, quando se realizou a 
correlação linear simples, entre todas as variáveis 
propostas, a melhor correlação obtida foi com altura 
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FIGURA 2 - Relação de dispersão entre as medidas da EGDA 




















FIGURA 3 - Relação de dispersão entre as medidas da 




















FIGURA 4 - Relação de dispersão entre as medidas da EGDA 
e a medida externa (medext) (n=140)
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(r=0.56). Este fato também foi encontrado nos trabalhos 
realizados por Strobel et al.20 ao estudar população de 
crianças de um mês a adultos com 18 anos de idade, 
obtendo correlação altamente significante (r= 0.96). 
Confirmando os resultados dos estudos de Hanson7 
e Strobel et al.20, este estudo mostrou significante 
correlação entre a altura e a distância interna até transição 
esofagogástrica (r=0.72). Entretanto, a amostra utilizada 
por Hanson7 foi composta por 95% de cadáveres, enquanto 
que neste estudo era de pessoas hígidas e deambulando.  
Um outro aspecto a ser considerado é a relação 
da medida obtida desde a arcada dentária até a 
transição esofagogástrica. Strobel et al.20 compararam 
o comprimento do esôfago (cm) e a idade (anos). 
No nascimento o esôfago possui de 17 a 18 cm de 
comprimento; na adolescência 33 cm; na idade adulta 
entre 38 e 40 cm. Kalloor et al.9 realizaram mensurações 
em 26 pacientes, para determinar o comprimento do 
esôfago utilizando a endoscopia obtendo valores entre 
33 e 45 cm, com média de 39,2 cm.
 Os valores de comprimento obtidos neste estudo 
a partir dos dentes incisivos até a linha zeta foi de 32,5 
e 42,5 cm, com média de 37,5 cm. A diferença entre 
os dois estudos de 1,7 cm justifica-se pela diferença 
entre as posições corporais. O posicionamento da 
sonda neste estudo foi realizado com o paciente em 
decúbito lateral esquerdo e cabeça inclinada, diferente 
da posição utilizada por Kallor et al.9 onde os pacientes 
foram mensurados com a cabeça em hiperextensão.
A melhor correlação deste estudo correspondeu à 
medida 1 que obteve melhor correlação (r=0.76) com 
coeficiente de determinação de 57%  e ± 5cm de média 
entre os valores das EGDAs para os sexos.
 O melhor local para posicionar a sonda no estômago 
segundo Hanson7 é a extremidade distal no antro, 
favorecendo o processo de digestão dos nutrientes e 
a possível prevenção de refluxo gastroesofágico. E para 
assegurar que a extremidade distal da sonda esteja 
longe da transição esofagogástrica sugere-se que se 
acrescente à medida 1 a distância compreendida do 
apêndice xifóide ao umbigo (Figura 1).
Os achados deste estudo têm implicações 
importantes para a equipe médica e de enfermagem. 
A partir do momento em que se tem conhecimento da 
responsabilidade e dos riscos associados à realização da 
técnica de sondagem nasogástrica, será possível minimizar 
os efeitos deletérios e oferecer mais segurança ao doente.
Sugere-se que se acrescente à medida 1, a 
distância compreendida do apêndice xifóide ao umbigo, 
para assegurar que a extremidade distal da sonda esteja 
longe da transição esofagogástrica, diminuindo portanto 
o risco da aspiração de resíduos gástricos. 
CONCLUSÃO
A distância entre o lóbulo da orelha ao apêndice xifóide 
(0.75) e a distância entre o lóbulo da orelha ao apêndice 
xifóide até o ponto médio da cicatriz umbilical, subtraindo 
a distância da ponta do nariz ao lóbulo da orelha, foram 
parâmetros anatômicos seguros para estimar-se a distância 
da transição esofagogástrica. A altura na posição em pé (r 
= 0,72) também pode ser utilizada como um indicador da 
duração necessária para inserir o tubo no estômago.
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